REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO
SECCION MUNICIPAL

Alto Hospicio, 21 de Marzo de 2012.-
DECRETO ALC. N° 533/2012.-

VISTOS Y CONSIDERANDO: La Ley N° 19.943 que crea la Comuna de Alto Hospicio; Ley
N° 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades; Acuerdo N° 56/2012 tomado en la 9
Sesiéon Ordinaria del Concejo Comunal de Alto Hospicio, de fecha 20 de Marzo de 2012, que
aprueba por la unanimidad de sus miembros presentes, una ayuda social de $223.270.- a
favor de dofa Carolina Mamani Caceres, para costear los gastos de operaciéon de su hijo
menor que padece la enfermedad de Fimosis; Memorando N° 782/12 de 21 de Marzo de 2012,
de la Direccion de Desarrollo Comunitarig;~que acompana los antecedentes necesarios;
Informe Soc1oeconomlco, que justifica la entrega dela ayuda social acordada; y Certificado de

DECRETO:

{ yudaG
p?{:{ﬁ) ma de $223. 2'70 (doscientos vemtltres mil doscientos setenta pesos)

alidad=de costear los gastos de operaciéon de su hijo menor que padece de la
enfermedad \de Fimosis. Girese cheque a nombre de la Profesional de Desarrollo
Comunitario, dofia Camila Arce Fajardo, por la suma antedicha, la que se rendira conforme
lo dispongan las normas legales y pertinentes y las instrucciones de la Direccion de Control
de este Municipio.

2.- La Direccién de Administracion y Finanzas debera imputar los gastos que de ello deriven,
con cargo a la cuenta N° 114.03.04, del Presupuesto Municipal vigente.

3.- Encarguese a la Diréccion de Administracién y Finanzas en conjunto con la Direccién de
Desarrollo Comunitario, el fiel camplimiento de esta ayuda, sin perjuicio de las facultades
fiscalizadoras que ejerza la Direccion de Control en la aprobacion de la rendicion de cuenta.

ANOTESE, REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Fdo. Don Ramoén Galleguillos Castillo, Alcalde de la Comuna de Alto Hospicio. Autoriza

dofia Leticia Robles Valenzuela, Secretaria Municipal. Lo que

LRM/Irm
Distribucion:
Adm. y Finanzas
Dideco

Dir. Control

Dir. Juridica

Sec. Municipal



Luis Rios

De: Leticia Robles [Irobles@maho.cl]

Enviado el: miércoles, 21 de marzo de 2012 8:57

Para: 'Luis Rios'; carce@maho.cl; 'Rosa Maria Alfaro’; rrivera@maho.cl
Asunto: Ayuda Social aprobada en sesién Ordinaria N°9 de 20 de marzo de 2012
ACUERDO N°56/2012:

Por la unanimidad de los miembros presentes del Concejo, se aprueba una ayuda social a dofia Carolina
Mamani Ciceres por la suma de $223.270 (doscientos veintitrés mil doscientos setenta pesos) para costear
gastos de operacion de su hijo menor que padece de una enfermedad llamada Fimosis.

Atte,

Leticia Robles V
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DIRECCION JURIDICA |

Direccion de Desarrollo Comunal

Alto Hospicio, 21 de Marzo de 2012.

MEMORANDUM N°782 /2012.

A : Diretora Direccion Juridica / Sra. Rosa Maria Alfaro Torres.

DE : Directora Direccion Desarrollo Comunitario / Sra. Camila Arce Fajardo.

Junto con saludarle y en relacion a los casos sociales aprobados con fecha 20 de
Marzo de 2012, solicito lo siguiente:

Caso de la Sra. Carolina Mamani Céceres, Rut 16.056.078-9 por $§ 223.270, se
solicita realizar el Decreto Alcaldicio y cheque a nombre de la Sra. Camila Arce Fajardo,
Directora de Dideco.

Este gasto debe ser imputado a la Cuenta Municipal N° 1140304 (Fondo a Rendir
Ayudas Sociales).

Sin otro particular, saluda atentamente a Ud.

ctora
Direccion Dcsal[rollo Comunit

Distribucion:

Archivo Juridico./
Archivo DIDECO.




MUNICIPALIDAD
ALTO HOSPICIO

Alto Hospicio, 15 de Marzo de 2012.

MEMORANDUM N¢ 12Y /2012

A ¢ Sr. Ramén Galleguillos Castillo
Alcalde, Municipalidad de Alto Hospicio

DE : Sra. Camila Arce Fajardo
Directora, Direccién Desarrollo Comunitario

Me es muy grato saludarle y mediante el presente, me permito solicitar a usted
su VB para la presentacién al Concejo Municipal, el caso social de la Sra. Carolina
Mamani Céceres, Rut 16.056.078-9, quien solicita una subvencién de $223.270 para
realizar un copago correspondiente a la operacién de su hijo de 5 afios a quien se le
diagnostico Fimosis (enfermedad que genera infecciones de por vida en tracto
urinario).

Lo anterior, para su resolucién, Atte

Arce Fajardo
Directora —
Direccion Desdrrollo Comuni

Distribucion:

- Archivo Alcaldias”
- Archivo Dideco.
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MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO

Direccion de Desarrollo Comunal

Resumen Caso Social Concejo Municipal

Nombre del / la solicitante

CAROLINA MAMANI CACERES

Actividad TRABAJADORA ESPORADICA
Edad 27 ANOS

Ingresos $90.000

Puntaje F.P.S 3214

Grupo Familiar

MADRE E HIJO DE 5 ANOS DE EDAD

Documentacion Adjunta

FOTOCOPIA CARNE DE IDENTIDAD (MADRE E
HIJO)

DIAGNOSTICO MEDICO

PROGRAMA ATENCION DE SALUD
ANTECEDENTES PAD

PRESUPUESTO OPERACION

FICHA PROTECCION SOCIAL

PROVDENCIA

CERTIFICADO NACIMIENTO

SITUACION ACTUAL

CAROLINA MAMANI, 26 ANOS, SOLTERA, MADRE
DE UN NINO DE 5 ANOS, VIVE EN CALIDAD DE
ALLEGADAEN CASA DE SU MADRE.
ACTUALMENTE TRABAJA DE FORMA
ESPORADICA EN UN LOCA ESTABLECIDO EN LA
FERIA. OCASIONALMENTE RECIBE APOYO DE
TERCEROS. DURANTE VARIOS MESES SU HIJO HA
SIDO TRATADO POR DIVERSAS INFECCIONES EN
LA VIA URINARIA, LO ANTERIOR DEBIDO A UNA
ENFERMEDAD LLAMADA FIMOSIS, LA CUAL
GENERA INFECCIONES Y ALTERACIONES AL
ORINAR.

POR LO ANTERIOR, LA MADRE SOLICITA UNA
SUBVECION (CO APORTE) DE $223.270.- PARA
OPERAR A SU HIJO CON EL OBJETO DE QUE ESTE
NO SUFRA MAS DICHA ENFERMEDAD.

Forma de pago

SUBVENCION POR 223.270.- CHEQUE A NOMBRE
DE DIRECTA DE DIDECO, QUIEN REALIZARA EL
COPAGO DIRECTAMENTE EN FONASA, SEGUN
INDICACIONES PAD ADJUNTAS. ]




LR 1= 0

NOMBRE Y FIRMA DE
ASISTENTE SOCIAL

CAMILA ARCE FAJARDO
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IQUIQUE, Diciembre del 7 del 2011.
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RAMON GALLEGUIDOS CASTILLO | < FARTES T
ALCALDE l'{ Ty
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE ALTO HOSPICIO \w 0w, 7275, |l
PRESENTE W 2R
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Distinguido sefior Alcalde: e

Yo, Carolina del Carmen Mamani Caceres, Rut: 16.056.078-9,
con domicilio en Manz. 37 , sitio 13, calle Suecia de la Comuna de Alto Hospicio, le saluda
muy respetuosamente y por esta misma le solicito siguiente.

Primeramente le comento que a la edad de 2 afios, tuve que
llevar a mi hijo por urgencia a la consulta medica Particular del Pediatra. El cual me explico
en esa oportunidad que mi hijo presenta una infeccién en su pene y que debia tratarlo con
especialista en urologfa lo mas pronto posible.

Por falta de recursos preferi llevarlo al consultorio donde mi
hijo se atendie siempre; el medico que lo vio me dijo que no preocupara porque lo que tenia
mi hijo era lo normal para los nifios de su edad; confiando en la palabra de ese médico deje
pasar 2 afios més, pero me he dado cuenta que hijo dltimamente ha tenido cambio en su pene
le cuesta orinar y siente molestias en esa zona de su genital.

Debido a que en mi anterior trabajo me pagaban imposiciones
» ¥ una vez que quede secante doy gracias a dios que hasta el dia de hoy puedo seguir
comprando bonos y asi lleve por segunda vez a mi hijo a la Clinica Tarapaca a un especialista
en Urologia el doctor RAMSES AGUIRRE MONTOYA.

El cual me dijo y me confirmo que, mi hijo tiene estreches de
su prepucio en la punta del pene que impide retraer dicha piel hacia abajo y decubrir el glande
por completo. Lo que el doctor describe como FIMOSIS.

La Fimosis es un problema que afecta al 80% de los
lactantes menores de 6 meses y a nifios menores de edad, Ademas, se ha comprobado que
tiene propiedades cancerigenas cuando se infecta, de forma que los nifios que han tenido
infeccion de repeticion por fimosis tienen mas probabilidades de desarrollar cancer en la vida
adulta, lo que quiere decir que mi pequefio hijo ya lleva su segunda infeccion en su pene.. Y
este es el motivo de mi carta, como madre estoy muy desepcionada, dolida y muy molesta
por la falta de profesionalismo de los medicos que atendieron en el consultorio a mi hijo
porque no detectactaron de un principio este problema, lo hubieran operado cuando solo tenia
meses y no haber esperado hasta hoy que mi hijo tiene 4 afiitos para recién tener que operarlo.

En estos momentos el doctor solo me pide que agilice lo
mas pronto la operacién de mi hijo y de hecho solo el me da hasta 90 dias que es lo que dura
como plazo maximo el beneficio de FONASA, el costo de la operacion es $223.270., mas los
gastos de insumos y farmacias. o

Gracias a dios ain queda gente humanitaria y de buen
corazén , los que han accedido de alguna manera sin fines de lucro prestarme ayuda necesaria
para el costo de la operacién de mi hijo, le hablo de un grupo musical folklorico del norte de
nuestro pais. Los que conosco porque tengo lazos andinos de familia con algunos de ellos.
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En estos momentos me siento desesperada por no contar
con el dinero para la operacién, en mi cabeza no hay momentos de tranquidad porque no
tengo mucho tiempo de espera para la operacion de mi pequefio hijo . Por eso acudo
deseseperada a Ud., para me permita realizar una actividad bailable a beneficio con venta de
alcochol, y asi reunir el dinero de la operacion, tengo mucha fe que todo me saldrd bien ;
porque he sentido el apoyo de mucha gente buena, y con la mano en el corazon le pido no me
niege la posibilidad de ver a mi hijo sano crecer y que a futuro no contraiga cancer por no
haberlo operado a tiempo.

La actividad la pienso llevar a cabo el dia Sabado 17 de
diciembre del presente afio; en una parcela de un familiar ubicada en Cerro Hermoso sitio 15
en la comuna de Alto Hospicio.

Adjunto a esta misiva lo siguientes documentos :
fotocopia del carnet de mi hijo, Bonos de consulta, ordenes de examenes, el presupuesto
de la Clinica Tarapacid de la operacién de mi hijo, mis fotocopia de mi cedula de
indentidad y certificado de nacimiento.

NOTA: Esta es la segunda vez que le pido este permiso bailable a beneficio de hijo
porque la primera vez que realice esta actividad el dia viernes 4 noviembre no se pudo
concretar y me hicieron parar la fiesta a las 01:00 de la madrugada ya que el Sr. Miguel
Pizarro Brito con sus influencias mando a Carabineros los que no escucharon
explicacién y me pararon la actividad bailable ( sin haber ninguna motivo para ello) y
por eso no pude reunir el dinero para la operacién de mi hijo. Asombrada por lo
ocurrido he indagado sobre esta persona el cual es totalmente desconocido para mi este
sefior es promotor y hace constantes fiestas bailables con permiso de Clubes Deportivos
autorizado por el mismo departamento de Rentas los permisos inclusive hasta La 05:00
de la madrugada como el fin de semana recien pasado los dias viernes 02 y sabado 03
de Diciembre del 2011, y ahora nuevamente hara otra fiesta en alto hospicio el dia
sabado 10 de diciembre en el local la media luna; no encuentro explicacién alguna a todo
esto ojala uds pueda fiscalizar bien considero injusto lo que ocurre, esta persona me
causo un dafio enorme a mi, sin imaginarse el mismo que mi actividad era por mi hijo
no como el pensaba que yo era igual que el promotor y por eso me causo ese daifio, justo
el mismo dia que tambien el hizo sus actividades ( ruego a dios que perdone tan mala
actitud de su parte)porque el solo hace estas fiesta para ganar dinero.

Sin otro particular y esperando su pronta y
favorable respuesta se despide muy cordialmente.,

CAROLIN EL C. MAMANI CACERES
6.0 64;78—9
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Fecha 06/10/2011

Hora 12:43
SERVICLINICA IQUIQUE S.A.
JQUIQUE HOS5054R
SERVICIO DE ATENCION AL CLIENTE
PRESUPUESTO
N® PRESUPUESTO © 29693 FECHA/HORA PRESUPUESTO . 06/10/2011 - 12:43
APELLIDO-NOMBRE . CASTILLO MAMANI LUIS ANGEL MARIO RUT - 22322229 —3
FECHA NACIMIENTO . 29/01/2007 - 4 SEXO : MASCULINO TELEFONO : 491846
DOMICILIO © AV.LA TIRANA 1520 COMUNA . lQUIQUE
CIUDAD . lQUIQUE MEDICO : AGUIRRE MONTOYA RAMSES
ISAPRE / CONVENIO . FONASA PAD N°® SOCIO
INTERVENCION 1 © 1902082 CIRCUNCISION (INCLUYE SECCION DE FRENILLO, Y/O DE SINEQUIAS
FECHA HOSPITALIZACION - 15/10/2011 VALIDO POR : 0 Dias 1 DIA(S) CAMA(S)
(| [raue presupuesto: o cava peoaTrico
Valor Descuento Convenio Cobertura Copago Valor Final
Dias Cama $ 223270 $ 0 $ 0 $ 223270 $ 223270
Dias Cuna $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0
Pabellon $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0
Recuperacion 3 0 $ 0 3 0 $ 0 $ 0
Medicamentos e Insumos $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0
Valor PI’ESLIpuBSlO 223.270 0 0 223.270 223.270
Minimo Medio Maximo
'[“ﬂ ' Insumos 29.583 88.779 181.711
l Farmacia 1.906 47.344 110.772

- Estos valores no incluyen Honorarios Médicos
- (*) Recargo 50 % en Horario Inhabil

- Este Presupuesto es estimativo, puede sufrir diferencias segun el procedimiento que el médico estime conveniente.

Observacion :
PACIENTE INGRESA CON BONO PAD.

Firma Cliente DANICA MORA SEPULVEDA
FONO 57-397391 ANEXO 391
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PUBLICA DE CHILE

SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E lDEN‘I‘IEiCACION
CEDULA DE IDENTIDAD
APELLIDOS

MAMANI

CACERES

[ NOMBRES b
¢ CAROLINA DEL CARMEN ¢
£ sexo PAIS DE NACIONALIDAD y
5 F CHILE

(Mt FECHA DE NACIMIENTO

ME 14 JUN 1985

FECHA DE EMISION

) o /X 08NoOV2011
RUN 16.056.078-9 14 Jun sora "™

N* de Serie. AD26034485 Insc Nac: N* 1526,1985,IQUIQUE
Profesidn:  NO INFORMADA
NO DONANTE
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REPUBLICA DE CHILE

SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E IDENTIFICACION
A CEDULA DE IDENTIDAD
CASTILL S
MAMANI . %
: v i i :
B . NOMBRES 2,
A8 LUIS ANGEL MARIO
- F¥ sexo PAIS DE NACIONALIDAD
A wm CHILE

FECHA DE EMISION FIRMA DEL TITULAR

FECHA DE VENCIMIENTO NO FIRMA

A
RUN 2_2_;3_22 229-3 29ENE 2014

N de Serie: AD16229456 Insc Nac: N* 538,2007,IQUIQUE

IﬁCHL2232222939k15<<<<<<<<<<<<
0?012931‘11&01291CHLA016229456<?
CASTILLO<MAMANI<<LUIS<ANGEL<MA

T ' e
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"ISERVICIO DE REGISTRO

Nombre inscrito

R.U.N.
Fecha nacimiento
Sexo

Nombre de la madre:

R.U.N. de la madre:

FECHA EMISION:
IMPUESTO PAGADO - V?
Impreso en: IQUIQUE
REGION : TARAPACA

Verifique documento en www.registrocivil.gob.c! 0 a nuestro Call Center 600 370 2000, para teléfonos fijos y

celulares.

: LUIS ANGEL MARIO CASTILLO MAMANI

: 22.322.229-3
: 29 Enero 2007
: Masculino

VALOR :

FOLIO : 40677949
. |\CF/IL'E IDENTIFICACION
Coédigo Verificacidn:
55f1ef3bb582
REPUBLICA DE CHILE 40677949 I
CERTIFICADO DE NACIMIENTO
Circunscripcién : IQUIQUE
Nro. inscripcién 538 Registro : ano : 2007

CAROLINA DEL CARMEN MAMANI CACERES
16.056.078-9

L. 0ctubre. 2001, 00528 i
$ 710

Andrés Falcon Valencia

Jefe Archivo General
Timbre electrénico SRCel Incorpora Firma Electrénica
Avanzada
1801047 RUN : 22322229-3 6L3YB+

www.RegistroCivilgob.cl

LA



